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Ce qui est nouveau 


La chirurgie valvulaire est en augmentation du fait 
du vieillissement de la population. 

Les deux grandes valvulopathies sont le retrecissement 
aortique degeneratif et I’insuffisance mitrale. 

La chirurgie reparatrice de la valve mitrale a fait d’enormes 
progres. 

Lorsqu’une prothese est necessaire, le choix entre prothese 
mecanique et biologique est essentiellement lie a I’age. 
Au-dela de 70 ans, la preference va aux protheses biologiques 
qui ne necessitent pas de traitement anticoagulant. 


L a chirurgie de remplacement valvulaire a beaucoup evolue 
au cours des 30 dernieres annees, tant en ce qui concerne 
les substituts valvulaires que les indications. De nos jours, 
en particulier au niveau mitral, le remplacement valvulaire est une 
option de seconde intention en I’absence de possibility de repa- 
ration (commissurotomie par ballonnet dans le retrecissement 
mitral, valvuloplastie reconstitutive dans I’insuffisance mitrale). 1 
Le remplacement valvulaire procure generalement une excellente 
amelioration clinique, a condition bien sur que I’intervention n’ait 
pas ete trop tardive, au stade de I’hypertension arterielle pulmo- 
naire precapillaire fixee (HTAP). 

Si le remplacement valvulaire transforme le pronostic des 
patients, le porteur de prothese valvulaire est expose a des com- 
plications, en particulier thromboemboliques pour les protheses 
mecaniques, degeneratives pour les bioprotheses et infectieuses 
dans tous les cas. Apres un bref rappel sur les principaux types 
de protheses, les recommandations concernant leur surveil- 
lance 2 ' 5 et certaines situations particulieres, nous envisagerons 
succinctement les principales complications. 

Principaux types de protheses valvulaires 

Les protheses mecaniques (fig. 1) sont constitutes d’un 
anneau circulaire et d’un clapet qui peut etre une bille (type valve 
de Starr), un disque basculant (type valve de Bjork), ou deux 
ailettes qui s’ouvrent perpendiculairement au plan de I’anneau 
(type valve St Jude Medical). On distingue habituellement les pro- 
theses de premiere generation dont le profil hemodynamique est 
moins bon (Starr) et dont le risque thromboembolique est plus 
eleve, d’ou I’importance d’une anticoagulation plus poussee 
(tableau 1), aux protheses de deuxieme generation au profil 
hemodynamique optimise (disque basculant a grand angle d’ou- 
verture, double ailette). 

Les bioprotheses sont de deux types : avec ou sans armature 
(stentless). Ces dernieres (fig. 2), de developpement recent, ont 
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ete proposees en position aortique et sont particulierement inte- 
ressantes pour les petits anneaux, car moins obstructives. Les 
bioprotheses ne necessitent pas de traitement anticoagulant (en 
I’absence de fibrillation auriculaire), mais leur durability est limitee 
a 10-15 ans. 

II existe d’autres substituts valvulaires : 

- les homogreffes, de diffusion limitee du fait de la rarete des 
donneurs ; 



FIGURE 1 


Quatre principaux types de protheses valvulaires : 

protheses mecaniques a bille, a disque basculant, a double ailette, 
et bioprothese stentee. 



FIGURE 2 


Bioprotheses stentless (sans armature). 

Technique d’inclusion (suture sous-coronaire). 
Technique mini-root. 


- les autogreffes (intervention de Ross) ; mise en place en posi- 
tion aortique de la valve pulmonaire de I’opere, celle-ci etant rem- 
placee par une homogreffe en position pulmonaire. Ce type de 
chirurgie est essentiellement realise chez les sujets jeunes (car- 
diopathies congenitales). 


Surveillance d’un patient porteur de prothese valvulaire 

Apres la periode postoperatoire, le suivi est effectue de fagon 
conjointe par le cardiologue et le medecin generaliste. Le cardio- 
logue revoit le patient a 3, 6, 12 mois, puis une fois par an. Le 
patient doit etre averti qu’il doit consulter rapidement si une 
modification de son etat fonctionnel survenait. Les consultations 
aupres du medecin generaliste sont plus frequentes, adaptees a 
chaque situation clinique, et en particulier a la surveillance du trai- 
tement anticoagulant. L’auscultation d’une prothese normale 
comporte parfois un petit souffle d’ejection, en particulier pour 
les protheses aortiques. Les eclats de fermeture (dies) sont tres 
sonores pour les protheses mecaniques. En revanche, pour les 
protheses biologiques, I’auscultation est celle d’un sujet normal. 
Dans le suivi d’une chirurgie, il n’y a normalement pas de signes 
d’insuffisance cardiaque. Leur reapparition necessite une eva- 
luation cardiologique immediate. 

Chaque patient regoit une carte d’« identity » de la (ou des) pro- 
these(s) et une carte de « cardioprevention » (fig. 3 et 4). Les 
recommandations actuelles de la Society frangaise de cardio- 
logie 2 sont en faveur d’un echocardiogramme doppler tous les 
2 ans, en dehors d’elements cliniques ou biologiques nouveaux. 
En ce qui concerne les bioprotheses, les controles par echodop- 
pler doivent etre annuels a partir de la cinquieme annee ainsi que 
chez les sujets de moins de 40 ans, compte tenu du risque accru 
de degenerescence. II est recommande de regrouper les para- 
metres de I’echodoppler de surveillance (fig. 5 et 6) sur un carnet 
qui serf de reference lors des controles ulterieurs, a fortiori en cas 
de suspicion de dysfonction. 

Un bilan biologique annuel complet est recommande, d’au- 
tant plus s’il existe des therapeutiques associees ou des tares 
viscerales (insuffisance hepatique, renale). Pour les patients 
sous traitement par antivitamine-K (AVK), le suivi de la coagula- 
tion doit etre extremement rigoureux, en particulier pour les 
protheses mecaniques avec un controle au minimum tous les 
mois de V International Normalized Ratio (I NR). Le patient doit 
beneficier d’une education therapeutique aux anticoagulants 
et connaTtre les interferences alimentaires et/ou medicamen- 
teuses. II doit connaTtre egalement la fourchette cible qui lui est 
propre et tient compte du type de prothese, de la localisation 
aortique ou mitrale et des facteurs de risque associes (fibrilla- 
tion auriculaire, alteration de la fonction ventriculaire gauche) 
[tableau 2]. 4 > 6 

L’automesure de I’anticoagulation n’est pas encore entree dans 
la pratique courante en France. A ce jour, il existe cependant une 
autorisation de mise sur le marche (AMM) pour I’utilisation de ces 
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FIGURE 3 
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FIGURE 4 
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frangaise de cardiologie. 
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appareils chez I’enfant porteur d’une cardiopathie congenitale et 
soumis a un traitement anticoagulant au long cours. 

Les recommandations evoluent regulierement en ce qui 
concerne la posologie des AVK. 4 La tendance actuelle est de 
diminuer I’lNR cible, pour les protheses aortiques il est de I’ordre 
de 2,5 (entre 2 et 3) et pour les protheses mitrales de 3 (entre 2,5 
et 3). L’ existence de facteurs de risque conduit, selon les auteurs, 
soit a augmenter un peu la cible, soit a ajouter 75 mg d’aspirine. 

II taut savoir qu’une petite hemolyse peut exister chez tout patient 
porteur de prothese mecanique (elevation moderee des lactico- 
deshydrogenases). Selon les recommandations recentes, 7 ’ 8 les 
patients porteurs de protheses valvulaires sont consideres 
comme a haut risque d’endocardite bacterienne et doivent done 


beneficier d’une antibioprophylaxie pour les soins dentaires, ou 
autres gestes a risque. II est recommande de remettre au patient 
une carte specifique (fig. 4). 

Situations particulieres 

Anticoagulation et chirurgie extracardiaque 

Les patients porteurs de protheses valvulaires sont des 
patients a risque (tableau 2). 9 Les patients doivent done etre sen- 
sibilises aux signes avant-coureurs et consulter a la moindre 
atteinte. II appartient par ailleurs au medecin traitant de mettre en 
oeuvre les controles necessaires a chaque situation. Les etudes 
concernant la chirurgie extracardiaque chez les patients ayant 
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TABLEAU 1 

Recommandations concernant I’anticoagulation 
des protheses mecaniques (d’apres la ref. 4) 

Thrombogenicite prothese* 

Facteurs de risque 
lies aux patients** 


Absent 



Faible 

2,5 

3 

Moderee 

3 

3,5 

Elevee 

3,5 

4,0 


* Faible : Carbomedics Ao, Medtronic Hall, SJM 
Moderee : Bjork-Shilley, autres valves a 2 ailettes 
Elevee : Leillehei-Kaster, Omniscience, Starr 

**Facteurs de risque : prothese mitrale, tricuspide, pulmonaire 
Antecedents : thromboemboliques, fibrillation auriculaire, oreillette 
gauche > 50 mm, contraste spontane dense, retrecissement mitral, 
fraction Rejection < 35 % 


TABLEAU 2 

Relais anticoagulant-porteur valve mecanique 

Anticoagulation lors d’une chirurgie « mineure » 


Soins et avulsions dentaires, chirurgie ophtalmique (cataracte), 
chirurgie cutanee, catheterisme 

- diminution temporaire INR autour de 2, obtenue en diminuant 
de moitie la dose des AVK, 2 a 3 jours avant I ’operation 

- reprise de la dose optimale d’AVK au plus tot, si possible le soir 
meme de I ’operation 

Pour C. Gohlke-Barwolf * 

- relais par I’heparine si patient a risque eleve 

Anticoagulation lors d’une chirurgie « majeure » 

Chirurgie extracardiaque lourde, endoscopie avec biopsie, 
implantation stimulateur cardiaque... 

- arret AVK 3 jours avant le geste 

- relais par I’heparine +++ 

Protocole classique (hospitalisation preferable) 

- heparine non fractionnee IV ou sous-cutanee en 3 injections (TCa) 

- stop heparine 6 a 8 heures avant le geste 

- reprise heparine 6 heures apres le geste 

- reprise AVK 1 a 2 jours apres chirurgie 

- maintien heparine a dose efficace jusqu’a ce que INR cible atteint 


* Gohlke-Barwolf C. Anticoagulation in valvar heart disease: 
new aspects and management during non-cardiac surgery. Heart 2000;84:567-72. 

AVK : antivitamine-K ; INR : International Normalized Ratio ; 

IV : intraveineuse ; TCA : temps de cephaline activee. 


des valves mecaniques font etat d’une incidence d’evenements 
thromboemboliques qui varie entre 0 et 2 % pour les protheses 
aortiques et entre 11 et 20 % pour les protheses mitrales. 

Outre le type de prothese, le risque est egalement dependant 
du type de chirurgie (risque eleve pour une chirurgie gastro- 
intestinale, faible pour une chirurgie dentaire ou ophtalmique) et 
de la pathologie (risque eleve en cas de tumeur ou d’infection) 
[tableau 2]. 

Une chirurgie « mineure » chez un patient dont le risque throm- 
boembolique est faible peut etre realisee en abaissant I’lNR a 2, 
sans relais par heparine. 

En revanche, une chirurgie « majeure » necessite un relais par 
heparine, soit par voie intraveineuse lors d’une hospitalisation, 
soit sous-cutanee en 3 injections avec controle de I’efficacite par 
le temps de cephaline avec activateur (TCA) qui doit etre au dou- 
ble du temoin. Le recours a I’heparine de bas poids moleculaire 
(HBPM) a doses curatives en deux injections a I’avantage de la 
simplicity en ambulatoire. Cependant, les HBPM n’ont pas 
I’AMM pour les protheses, si bien que la prescription doit etre 
tres entouree (controle de I’activite anti-Xa) et respecter les 
contre-indications (sujet age, insuffisance renale. . .). 

Grossesse 

La grossesse chez une porteuse de prothese est de gestion 
delicate pour les protheses mecaniques, ou le risque de throm- 
bose ou d’accident thromboembolique est nettement accru, en 
particulier pendant les periodes de traitement par I’heparine. 
Celles-ci doivent etre limitees a la fin du premier trimestre, 
periode de risque malformatif induit par les anticoagulants oraux, 
et aux deux dernieres semaines pour eviter les accidents hemor- 
ragiques du peripartum. Pour les bioprotheses, il existe un risque 
deceleration du processus de degenerescence. 

Soins dentaires 

Les soins de type extraction simple ne necessitent pas I ’arret du 
traitement anticoagulant mais son allegement transitoire avec un 
INR autour de 2. Les extractions multiples chez un patient a risque 
sont realisees en milieu hospitalier apres relais par heparine. 

Complications des protheses 

Complications thromboemboliques 

Deux grands types de complications thromboemboliques 
peuvent emailler Revolution : 1 ~ 4 ’ 10 1’embolie systemique et la 
thrombose de valve. Ces complications sont bien sur I’apa- 
nage des protheses mecaniques (tableau 3) et sont plus fre- 
quentes la premiere annee postoperatoire, lors des relais des 
AVK pour chirurgie intercurrente ou lors de la grossesse. Le 
risque est plus grave pour les protheses tricuspides que pour 
les valves du coeur gauche. Au niveau du coeur gauche, le 
risque est plus grand pour les protheses mitrales que pour les 
protheses aortiques. 
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FIGURE 5 


Echocardiographie doppler transthoracique d’une prothese mecanique a deux ailettes en position mitrale. Sur le trace de droite, le flux 
transmitral est enregistre et permet de calculer le gradient de pression transprothetique. 


Une thrombose non obstructive releve le plus souvent d’un 
traitement medical: heparine, augmentation du niveau de I’lNR 
cible. Beaucoup plus rarement, une chirurgie est envisagee si ce 
thrombus est pedicule mobile et ne regresse pas sous heparine. 

Une thrombose obstructive releve avant tout de la chirurgie, 
parfois de la fibrinolyse. 

Endocardite sur prothese 

L’endocardite 1 ' 4 ’ 10 sur prothese valvulaire represente 1 0 a 20 % 
des endocardites infectieuses dans les pays developpes. II s’agit 
d’une complication tres grave, compliquee d’un fort taux de mor- 
talite (superieur a 20 %). 

Desinsertion de prothese 

La desinsertion de prothese 1 ' 4 ’ 10 concerne classiquement 
1 a 5 % des patients et survient surtout durant les premiers mois 
postoperatoires. Elle peut etre spontanee par lachage de suture 
sur tissu fragile, soit secondaire a une endocardite. II faut savoir 
que de petites fuites periprothetiques peuvent etre observees en 
periode postoperatoire precoce, avant I’endothelisation de la 
prothese, et les protheses mecaniques donnent souvent de 
petites fuites intraprothetiques de lavage. 

Hemolyse 

L’hemolyse est constante, en particulier avec les protheses 
mecaniques (traumatisme des hematies sur la prothese) ; elle est 
en regie minime, infraclinique. Les hemolyses pathologiques sont 
rares avec les protheses actuelles et se voient surtout en cas de 
dysfonction. 

Degenerescence de bioprothese 

La deterioration tissulaire des bioprotheses survient inexorable- 
ment avec les annees, avec apparition de calcifications ou de dechi- 
rures responsables de stenoses ou de fuites valvulaires. La rapidite 
de la degenerescence est d’autant plus elevee que le patient est plus 



position aortique. 


CO 


CO 

< 


Dysfonctions de protheses valvulaires. 
Complications pour 100 annees-patients 



Mecanique 


Thrombose 

Embolie 

Degenerescence 

Endocardite 


0,3 a 1,3 
0,7 a 6 


1 


Biologique 


0,09 a 0,15 
0,3 a 0,8 
2,5* 

0,9 


* Surtout a partir de la 6 e annee 


jeune (enfant, adolescent). La grossesse, I’insuffisance renale et I’he- 
modialyse accelerent egalement la degenerescence. Dix ans apres 
I’operation, 70 a 80 % des bioprotheses demeurent fonctionnelles, 
mais elles ne sont plus que 4 % a 1 5 ans. 

Hemorragie sous anticoagulants 

La prescription d’AVK au long cours favorise les hemorragies, et 
ce d’autant plus que le niveau de I’anticoagulation est eleve. Les 
accidents des AVK sont, rappelons-le, la premiere cause d’hospi- 
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talisation pour iatrogenie. L’ hemorragie peut etre favorisee par 
certaines interferences medicamenteuses. Elle peut etre de diag- 
nostic plus ou moins difficile selon qu’elle est exteriorisee ou non. 

Une hemorragie benigne (epistaxis, gingivorragie) peut etre 
traitee a domicile, une hemorragie plus severe necessite une 
hospitalisation. 

Conclusion 

Le patient porteur de prothese valvulaire cardiaque est un 
patient fragile, qu’il faut eduquer (prophylaxie de I’endocardite, 
surveillance du traitement anticoagulant). II doit egalement 
beneficier d’un suivi medical regulier par le cardiologue et le 
generaliste.* 

summary Prosthetic heart valve surgery in clinical practice 

In use since 1961, valvular prostheses allow the correction of the severe valvular diseases 
when conservatrice procedures are not possible. Current prostheses have outstanding 
haemodynamic features. Mechanical prostheses have a supposedly unlimited life span but 
require anticoagulant treatment. Bioprostheses do not need such treatment but end up to 
deteriorate and need reoperation. Both can be affected by valve-related complications 
(thromboembolic events, endocarditis, deterioration, desinsertion . . .): an ideal prosthesis does 
not exist yet. All patients with valvular prosthesis require close follow-up, where 
echocardiography holds proeminent place. 

resume Surveillance d’un patient porteur d’une prothese valvulaire 

Utilisees depuis 1961, les protheses valvulaires permettent de corriger les valvulopathies 
evoluees et mal tolerees, non accessibles a une intervention conservatrice. Les protheses 
actuelles ont des performances hemodynamiques remarquables, qu’elles soient mecaniques 
ou biologiques. Les premieres ont une durability en principe sans limite, mais necessitent un 
traitement anticoagulant indefini. Les secondes permettent de s’en passer, mais finissent par 
degenerer et necessitent une reintervention dans des delais variables. Les unes et les autres 
peuvent donner lieu a des complications (thromboembolie, endocardite, degenerescence, 
desinsertion, etc.), si bien que la prothese ideale reste a mettre au point. Tout porteur de 
prothese valvulaire doit done faire I’objet d’une surveillance medicale reguliere, Clinique mais 
aussi paraclinique, ou I’echocardiographiedoppler a acquis une place essentielle. 


Surveillance d’un patient porteur 
d’une prothese valvulaire 

POUR LA PRATIQUE 

►► Tout patient porteur de prothese valvulaire 
cardiaque est a surveiller regulierement et doit 
consulter un cardiologue tous les ans. 

►► L’echodoppler cardiaque transthoracique est I’examen 
de surveillance de choix et doit etre realise tous les 2 ans 
de fagon systematique et a la moindre alerte. 

►► Les protheses mecaniques necessitent un traitement 
anticoagulant bien conduit avec un INR cible de I’ordre 
de 3 a 3,5 pour les protheses mitrales, 2,5 pour les protheses 
aortiques. L’education therapeutique aux AVK est capitale pour 
eviter les complications tres frequentes (hemorragies) de ces 
traitements. 

►► Les protheses biologiques ont I’avantage de ne pas 
necessiter d’AVK mais sont plus fragiles et ont une duree 
de vie moyenne de 15 ans. La degenerescence debute 
generalement a partir de la 6 e annee postoperatoire ; a partir 
de cette date, les controles echocardiographiques doivent etre 
annuels. 

►► Les patients porteurs de protheses valvulaires sont a haut 
risque d’endocardite et doivent beneficier d’une eradication de 
tout foyer infectieux et d’une antibioprophylaxie, en particulier 
lors des soins dentaires (extraction, detartrage...). 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 

Heart Valve Prosthesis Implantation [mh] AND Postoperative Care [mh] 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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